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Objectifs 

• Expliquer les principaux indicateurs de I'etat de sante d'une population. 


L f epidemiologie descriptive mesure, dans 
une perspective de sante publique, I'etat 
i de sante de groupes ou de populations 
entieres selon 3 dimensions : le lieu, le moment, et les caracte- 
ristiques de la population observee. 

La sante, objet de cette mesure, est un etat evolutif, la personne 
devant s'adapter a son environnement qui change en permanence ; 
elle fait I’objet d'une representation differente selon les acteurs : 
- pour les medecins, les personnes sont atteintes ou non de- 
fections definies sur des criteres cliniques ou paracliniques, et 
classees sur des bases nosologiques ; 

- pour les soignants les personnes peuvent ou non accomplir seules 
les « fonctions » necessaires a la vie quotidienne, liees a leur environ- 
nement ; de nombreuses « grilles » evaluent ces fonctions, en par- 
ticulier pour les patients ages, ou atteints de maladies chroniques ; 
- pour les personnes elles-meme, leur sante est « un etat de 
bien-etre a la fois physique, mental et social », perception 
determinante pour le choix des comportements quotidiens, 
et qui s'inscrit dans leur qualite de vie. 


METHODOLOGIE 

La mesure des problemes de sante necessite une definition 
rigoureuse, a I'aide de criteres precis ou de questionnaires stan- 
dardises. Elle implique un recueil de donnees, differentes sources 
etant possibles, et le calcul d'indicateurs (caracterisant une 
dimension particuliere de la sante), d'indices ou de scores (inte- 
grant plusieurs dimensions). Ces donnees sont liees a I'objectif 
pour lequel elles sont recueillies ; leur utilisation a d'autres fins 
pose souvent probleme. Le recueil de ces donnees peut etre per- 
manent, dans le cadre d'un systeme d'information, ou ponctuel 
par une enquete repondant a une question particuliere ; il peut etre 
exhaustif, du fait de contraintes administrative ou gestionnaire, 
ou porter sur un echantillon obtenu par sondage. 


Differents indicateurs sont calcules a partir de ces donnees : 

- un ratio est le rapport d'un numerateur et d'un denominateur 
de nature differente ; il est statique et n'a pas d'unite : exemple 
sex-ratio (hommes/femmes) ; 

- une proportion est le rapport d'un nombre de personnes 
atteintes d'un probleme de sante a I'effectif de la population 
correspondante ; elle est statique et sans unite ; 

- un taux est le rapport du nombre de nouveaux cas d’un probleme 
de sante apparus pendant une periode, a la population moyenne 
pendant cette periode. II permet de comparer des populations 
de faille differente. C'est une mesure des evolutions ; 

- un quotient est le rapport du nombre de personnes touchees 
par un probleme de sante dans une periode, a la population concernee 
au debut de la periode. II mesure la probability de survenue du 
probleme dans la population au cours de la periode. 

La comparaison d'indicateurs, quels qu'ils soient, entre popu- 
lations de structures d'age differentes, necessite un calcul appelle 
standardisation. Deux methodes sont utilisees. 

/ La standardisation directe consiste a choisir une population de 
reference pour la comparaison (methode de la population type) : 
on applique a chaque classe d'age de cette population les taux 
specifiques ( v. infra) de I'indicateur mesure dans les populations 
a comparer, donnant le nombre (fictif) des problemes de sante 
qui se seraient produits dans cette population de reference si la 
situation des populations a comparer s'y etait appliquee. On 
obtient des taux standardises qui peuvent etre resumes par le 
ratiode Puna I'autre.ou comparative mortality figure (CM F) pour 
la mortality. Les taux standardises de mortality (done le CMF) 
dependent de la structure d'age de la population de reference, 
mais le resultat de la comparaison (mortality plus forte, plus 
faible) n'en depend pas. 
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/ La standardisation indirecte consiste a appliquer a chaque 
population a comparer, les taux specifiques d'une population 
choisie comme reference (methode des taux types). On estime 
alors I'effectif (fictif) des problemes de sante qu'on aurait 
observe dans les populations a comparer si les taux de la popu- 
lation de reference s'y etaient appliques ; le ratio des effectifs 
observes a ces effectifs (fictifs) attendus est appele standardized 
mortality ratio! SMR) pour la mortality. Cette methode est indiquee 
en cas d'effectifs faibles des populations a comparer, ses resultats 
etant plus precis. 


MESURES DEMOGRAPHIQUES 

Les donnees demographiques proviennent des recensements 
de population (le dernier en France date de 1999), de 
I'etat civil (denombrement exhaustif et permanent des nais- 
sances et deces) ou d'enquetes specifiques sur des echantillons 
de population. 


/ Les indicateurs d'etat decrivent les caracteristiques socio-demo- 
graphiques d'une population a un moment donne : 

- distribution par groupes d'age : en 2003, 25 % de moins de 20 
ans et 16 % de 65 ans et plus sur 59,9 millions d'habitants 
en France ; 

- repartition des professions et categories socioprofession- 
nelles (PCS) ; 

- ruralite et niveau d'urbanisation ; 

-niveaux de revenu, beneficiaires de « minima sociaux », 
situation pour I'emploi. 

/ Les indicateurs de mouvement mesurent les phenomenes 
evolutifs, en particulier naissances et deces. Les principaux 
indicateurs de natalite et de mortalite figurent au tableau 1. 

Le taux brut de natalite ne permet pas de comparer des 
populations, contrairement a I'indice conjoncturel de fecondite ; 
ce dernier doit etre d'au moins 2,1 (seuil de remplacement des 
generations) pour la stability a long terme d'une population. Le 
niveau de la mortalite est fortement dependant de la structure 


QU'EST-CE QUI PEUT TOMBER A L'EXAMEN ? 

L’item « Mesure de I’etat de sante de la population » fait partie des quelques 
themes de methodes epidemiologiques retenus pour le programme du 2 e cycle 
des etudes medicales, ou ils sont melanges a des themes d’infectiologie au sein 
du module VII, ce qui suggere que l’idee (obsolete) que Fepidemiologie est 
Fetude des epidemies n’est pas entierement morte. . . 

Cet item peut intervenir dans l’examen national classant dans 3 circonstances. 


D ans un dossier a comiotation principale- 
ment clinique 

Les recommandations incitent fortement 
les auteurs de dossier a elaborer des 
questions « transversales » ou plutot multi- 
disciplinaires, notamment en abordant 
des aspects physiopathologiques ou 
therapeutiques, ou bien les complications 
d’une affection a laquelle le dossier est 
consacre. 

A ce titre, fepidemiologie descriptive 
pourrait faire l’objet d’une question 
concemant, p. ex.., les indicateurs les plus 
appropries pour rendre compte d’une 
affection au sein de la population : 
mortalite ou morbidite (selon qu’il s’agit 
d’une affection a letalite elevee ou non), 
deficience ou incapacity (s’il s’agit d’une 
affection chronique a retentissement 
important sur la qualite de vie des 
personnes atteintes). 

11 est aussi possible que des questions 
portent sur la frequence de l’affection 


(ordre de grandeur de la mortalite ou 
la morbidite), mais ceci ne devrait 
concenter que les pathologies les plus 
courantes (cardiopathies ischemiques, 
cancers, accidents, etc.) 

Dans un dossier consacre entierement 
aux methodes epidemiologiques 
Compte tenu du faible nombre d’items 
consacres aux methodes epidemio- 
logiques dans le programme du 2 e cycle, 
il est tentant d’y consacrer un dossier 
complet, ce qui n’est guere difficile. 

Dans ce cas, differents contextes pourraient 
servir de base a de tels dossiers, en faisant 
intervenir des questions sur la « Mesure 
de I’etat de sante de la population » : 

— la surveillance d’une maladie trans- 
missible, au niveau national comme l’assure 
l’lnstitut de veille sanitaire, ou a un niveau 
local comme par exemple pour etayer la 
lutte contre les infections nosocomiales 
dans un service ou un etablissement 
(meme si on n’est plus dans une 


population au sens demographique du 
terme), ou pour une maladie non 
transmissible (p. ex. a partir du plan 
cancer en France, et les items concemes 
du module 10) ; 

— la detennination des problemes de sante 
prioritaires dans la population (a partir 
d’indicateurs) pour elaborer un programme 
de sante publique : le vote recent de la 
loi de sante publique peut constituer un 
« climat » incitatif dans ce sens ; 

— Forganisation du systeme de soins (en 
s’appuyant sur l’item 13 du module 1), 
en cherchant a adapter ce systeme aux 
problemes de sante de la population. 
Dans une epreuve dc lecture critique 
d’article 

Cette epreuve n’est pas encore d’actua- 
lite, mais les etudiants qui entrent dans le 
2 e cycle en 2004-2005 devraient etre 
concemes. 

Une part importante des articles uti- 
lisables pour ce type d’epreuve conceme 
Fepidemiologie descriptive ; la compre- 
hension des principaux indicateurs : leur 
principe, les donnees necessaires, leur 
utilisation (en particulier pour des 
comparaisons), leurs points faibles 
eventuels, etc. foumissent de multiples 
opportunites de questions. • 
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Tableau 1 


Indicateurs de natalite et de mortalite 
en France en 2003 


d'age de la population. On calcule done des taux specifiques par 
classes d'age, et aussi par sexe ou par causes de deces. Le taux 
de mortalite maternelle est actuellement mediocre en France (11 
pour 100 000 naissances). L'esperance de vie permet les 
comparaisons entre populations, contrairement au taux brut de 
mortalite (le calcul de taux standardises est necessaire pour des 
comparaisons). Le taux de mortalite infantile reflete la qualite du 
systeme de soins ; il regroupe la mortalite neonatale (de la nais- 
sance au 28 e jour) lies a des facteurs « endogenes » (prematu- 
rity, malformation) et post-neonatale (de 28 jours a 1 an) lies a 
des facteurs « exogenes » (infections, accidents, etc.). 


MESURES D'EXPOSITION A DES FACTEURS 
DE RISQUE 

La survenue des problemes de sante est liee a des facteurs 
de risque (ou determinants) dont le role causal est difficile a 
demontrer : on parle de marqueurs de risque pour les facteurs 
sans signification causale certaine. 

On peut ainsi caracteriser I'exposition d'une population aux 
facteurs de risque connus, ce qui permet d'orienter les actions 
de prevention primaire vers les personnes non malades, mais 
soumises a un risque eleve d'affection. Ces actions visent a reduire 
I'exposition (p. ex. : reduire la pollution de I'air) ou a proteger les 
personnes (p. ex. : vaccinations) ; elles permettent, si elles sont 
efficaces, de reduire I'incidence de I'affection consideree. 

Facteurs de risque intrinseques 

Ces facteurs sont peu accessibles a la prevention, comme les 
criteres demographiques (age, sexe), ou posent des problemes 
ethiques (caracteristiques genetiques). 

Facteurs de risque environnementaux 

Divers facteurs de Fenvironnement influencent la sante des 
populations : 

- physiques : radiations naturelles ou artificielles, temperature, 
bruit, etc. ; 

- chimiques : concentration elevee de polluants mineraux ou 
organiques dans Fair, I'eau, Falimentation ; 

- biologiques : contamination de Fair, de I'eau, de Falimentation etc. 
par des micro-organismes plus ou moins pathogenes ; 

- sociaux : appartenance a des groupes en difficulty sociale. 

Les sources de donnees sur ces facteurs fournissent surtout 
des mesures collectives, dites ecologiques, indiquant le niveau 
deposition des groupes de population, sans donner I'exposition 
individuelle de chaque personne : pollution de Fair exterieur 
(enquetes aupres des industriels sur les emissions de polluants 
(S02, NOx, composes organiques volatils, CO, NH3, C02), resultats 
de surveillance de la qualite de Fair dans les grandes agglo- 
merations ) ; qualite des eaux d'alimentation (controles micro- 
biologiques et physico-chimiques sur les reseaux de distribution 
d'eau potable publics en reference aux normes europeennes et 
aux valeurs-guides de I'OMS ); qualite microbiologique et physico- 
chimique des eaux de baignade. 


INDICATEURS 

DEFINITION 

FRANCE 2003 

Natalite 

1 Nombre de naissances 
vivantes 

1 760 000 

Taux brut 
de natalite 

1 Naissances rapportees 
a la population moyenne 
d'une annee 

1 12,7 %o 

Taux 

de fecondite 

1 Enfants nes vivants 
de femmes d'un age donne, 
rapporte a I'effectif moyen 
de ces femmes pour un an 

1 Variable 
selon I'age 

Indice 

conjoncturel 
de fecondite 

1 Somme des taux de fecondite 
parage des femmes 
de 15 a 49 ans pour Ian 

11,89 

Mortalite 

1 Nombre de deces 

1 550 000 

Taux brut 
de mortalite 

1 Nombre de deces 
rapporte a la population 
moyenne pour 1 an 

1 9,2 %o 

Taux 

de mortalite 
perinatale 

1 Rapporte morts-nes 
et deces neonataux precoces 
a 1000 naissances totales 

1 6,4 %o 
(1999) 

Taux 

de mortalite 
infantile 

1 Nombre d'enfants 
decedes avant I'age 
del an, rapporte 
al 000 naissances vivantes 

1 4,1 %o 

Esperance 
de vie 
du moment 

IDuree moyenne de vie 
d'une generation fictive 
de 100 000 personnes 
qui subirait la mortalite 
observee une meme annee 
par les differentes generations 

■ H : 75,9 ans 

1 F : 82,9 ans 


Facteurs de risque comportementaux 

La survenue de problemes de sante est liee a de nombreux 
comportements : alimentation, exercice physique, usage de dro- 
gues licites (alcool, tabac, medicaments) ou illicites, etc. 

Ces comportements peuvent avoir un effet protecteur (par 
exemple la consommation de fruits reduit le risque de cancers) 
ou nocif (Falcool favorise I'HTA). Chacun est lie a un probleme 
de sante donne : un meme facteur peut etre protecteur pour une 
maladie (Falcool en faible quantity reduit le risque coronaire) et 
nocif pour une autre (Falcool accroTt le risque d'HTA). 

La plupart des donnees relatives aux comportements pro- 
viennent d'enquetes specifiques : par exemple le Barometre sante 
periodique realise par Flnstitut national de prevention et d'edu- 
cation pour la sante (Inpes) mesure les connaissances, attitudes 
et pratiques de sante au sein d'echantillons de population. 
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MESURES DE MORBIDITE 

La morbidite, ensemble des maladies qui affectent un groupe ou 
une population, peut etre : 

- objective : resultat d’une enquete recherchant des problemes de 
sante sur des criteres objectifs et standardises, independamment 
de la perception des personnes et du recours aux soins ; 

- ressentie : perception subjective de I'etat de sante qu'ont des 
personnes interrogees, qu'elle soit confirmee ou non medicalement, 
qu'elle fasse I'objet ou non de soins ; 

- exprimee : recours aux soins pour un probleme de sante, lie a la 
gravite et I'urgence ressenties, aux facteurs socio-economiques 
et culturels des personnes, a leur couverture sociale, et a I'acces- 
sibilite de I'offre de soins ; 

- diagnostiquee : conclusion de professionnels de sante apres 
examen suite a des demandes de soins exprimes par les personnes ; 
elle depend du classement des maladies (nosologie), de I’accessibilite 
des soins et de la qualite des moyens diagnostiques utilises. 

La Classification internationale des maladies - 10 e revision 
(CIM-10) comporte 21 chapitres topographiques (cceur et vaisseaux, 
appareil digestif, respiratoire...), etiologiques (infections, traumatis- 
mes...), ou pathologiques (tumeurs...). Des criteres standardises 
sont indispensables pour diagnostiquer une maladie de fagon 
fiable et en apprecier la frequence. 

Indicateurs 

/ L'incidence est le nombre des nouveaux cas d'un probleme de 
sante apparus au sein d'une population initialement indemne 


(dite exposee au risque) pendant une periode donnee. L'incidence 
mesure le « flux » d'apparition d'une affection dans une population. 
On distingue : 

- le taux d'incidence cumulee est le nombre de nouveaux cas 
d'une affection apparus dans une population au cours d'une 
periode de temps, rapporte au nombre de personnes de la popu- 
lation susceptibles d'etre atteintes : effectif de depart si toutes 
les personnes ont ete suivies (quotient), effectif moyen au cours 
d'une periode s'il a varie au cours du temps ; 

- la densite d'incidence est le nombre de nouveaux cas rapporte 
au nombre de personnes annees (PA) exposees au risque dans 
la population. Ce calcul prend en compte la duree variable de 
participation a I'etude de chaque personne. 

- le taux d'attaque est un taux d'incidence utilise pour des affec- 
tions resultant d'une exposition breve au facteur causal comme 
les toxi-infections alimentaires collectives (TIAC). 

/ La prevalence est la proportion des personnes d'une population, 
atteintes par un probleme de sante donne (cas nouveaux et anciens). 
Elle est estimee a un instant donne (prevalence instantanee) ou pour 
toutes les personnes touchees a un moment quelconque d'une 
periode donnee (prevalence de periode). Elle apprecie le « stock » 
des malades et done les besoins sanitaires lies a une affection 
chronique. Dans une population stable, la prevalence d'une affection 
est le produit de son incidence et de sa duree moyenne : une pre- 
valence peut etre elevee parce que l'incidence correspondante 
est elevee (exposition plus importante a un facteur de risque) ou 
parce que I'affection est plus longue (changement du pronostic) : la 
comparaison de prevalences entre populations est done delicate. 


ifliimw Mesures de morbidite : sources de donnees 


SYSTEMES D'INFORMATION 

EXEMPLE DE SOURCES 

EXEMPLE DE RESULTATS 

Permanents et exhaustifs 

1 Maladies a declaration obligatoire 

1 6 322 tuberculoses declarees en 2002 


1 Registres de maladies (dont les cancers) dans 
certains departements 

1270 000 nouveaux cas 
de cancers en 2000 

Permanents par echantillonnage 

1 Reseau sentinelle de surveillance 
de maladies transmissibles 

1 4,9 millions de grippes, 680 000 varicelles 
et 10 400 rougeoles en 2003 


1 Enquetes « Sante et Protection 
sociale » (SPS) 

1 Personnes atteintes d’un cancer en 2002 : 

2,9 % (H) et 6 % (F) : prevalence declaree 

Periodiques par echantillonnage 

1 Enquetes perinatales 

1 17,5 % d'accouchements par cesariennes, 6,8 % 
de naissances prematurees en 1998 

Permanents exhaustifs reposant 
sur le recours aux soins 

1 Morbidite hospitaliere (PMSI) : 
affections justifiant des soins hospitaliers 

1 Affections digestives (12 % des sejours), traumatismes 
(9 %), affections cardiovasculaires (9 %), cancers (8 %), 
grossesses et accouchements (9 % chez les femmes) 

Permanents par echantillonnage 
lie au recours aux soins 

1 Morbidite (et prescriptions) en medecine 
liberale 

1 Affections cardiovasculaires (19 % des seances), 
respiratoires (12 %) mentales (8 %)) 

Permanents exhaustifs dans 
le cadre de la protection sociale 

1 Affections de longue duree (ALD) dont les 
soins lourds dispensent du ticket moderateur 

1 660 000 cas en 1997 : 177 000 cancers, 

99 000 affections mentales, 81 000 cas de diabete 
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Sources de donnees 


POINTS FORTS 


Elies sont nombreuses et disparates, mais souvent destinees 
a un objectif autre qu’epidemiologique, ce qui peut etre a I'origine 
de biais (tableau 2). 


MESURES DE MORBIDITE ETENDUE 

Pour mesurer les repercussions des maladies sur la vie quotidienne, 
une Classification internationale du fonctionnement, du handicap et de 
la sante (CIH-2) a ete developpee par I'OMS, qui distingue : 

- les deficiences ou « problemes des fonctions organiques ou 
des structures anatomiques sous forme d'ecart ou de perte 
importante » ; il s'agit de dysfonctionnements observables du 
corps, des comportements, des aptitudes psychiques et intel- 
lectuelles, comme les desorientations spatio-temporelles, les 
insuffisances respiratoires ou les paralysies des membres ; 

- les limitations d'activites (capacity a « I'execution d’une tache 
ou d’une action par une personne ») et restrictions de partici- 
pation (« implication dans une situation de la vie reelle », jugee 
en terme de realisation effective), mesurees dans un ensemble de 
« domaines » simples (s'habiller, manger, etc.) ou complexes (etablir 
des relations sociales, s'occuper de sa sante, etc.) de la vie en societe. 

Differents indicateurs mesurent les consequences des affections 
sur la vie quotidienne encore appelees « morbidity etendue » : 

- echelle de Katz : capacites pour les « activites de la vie quoti- 
dienne » : soins corporels, habillement, toilette, transfert, 
continence, alimentation ; 

- echelle des activites instrumentales de la vie quotidienne de 
Lawton : fonctions cognitives plus complexes (telephones faire 
ses courses, le menage, la cuisine, etc.) ; 

- grille AGGIR (Autonomie gerontologique Groupe Iso Ressources) : 
10 variables « discriminantes » (coherence, orientation, toilette, 
habillage, alimentation, elimination fecale et urinaire, transferts, 
deplacements interieurs et exterieurs, communication) permettent 
de classer les personnes en 6 GIR (Groupes Iso Ressources) donnant 
acces a I'Allocation personnalisee d’autonomie (APA) et utilises 
pour la tarification des sejours dans les etablissements pour 
personnes agees dependantes. 

De 1998 a 2001, I'enquete nationale « Handicap Incapacity 
Dependance » (HID) a mesure les consequences des problemes 
de sante dans la vie quotidienne sur un echantillon de person- 
nes vivant en institution, et un autre vivant dans leur domicile. 
Dans cette enquete, 225 000 personnes de 60 ans et plus sont 
confinees au lit ou au fauteuil (dont 105 000 vivent a domicile), 
et 403 000 autres ont besoin d'aide pour la toilette et I'habillage 
(dont 300 000 vivent dans leur domicile). 


MESURES COMPOSITES DE SANTE 
ET DE QUALITE DE VIE 

La qualite de vie selon I'OMS (1994) est « la perception qu'a un 
individu de sa place dans I'existence, dans le contexte de la cul- 
ture et du systeme de valeurs dans lesquels il vit, en relation avec 


a retenir 

Les indicateurs demoqraphiques sont la premiere 
approche de I'etat de sante d'une population. 

Tout indicateur de sante correspond a un point de vue 
particulier sur la sante ; il faut tenir compte de I'objectif pour 
lequel des donnees de sante sont recueillies pour les interpreter. 
Toute comparaison d’indicateurs entre populations 
necessite une standardisation (age et sexe). 

La mesure de I’exposition aux facteurs de risque est 
a la base de la prevention primaire. 

La prevalence d'une affection depend de son incidence, 
mais aussi de sa duree. 

L'incidence estime le flux de nouveaux mlalades, la prevalence 
le stock de tous les malades. 

La mortality proportionnelle pour une affection depend 
de la mortality qlobale. 

Le niveau qlobal de la mortality d’une population depend 
de sa structure d'aqe. 

La mortality prematuree (avant 65 ans) est en partie 
evitable. 

Les taux de mortality ne represented que les affections 
dont la letalite est notable. 

Les indices de sante et de quality de vie sont essentiels 
pour decrire les maladies chroniques. 


ses objectifs, ses attentes, ses normes, et ses inquietudes ». 
C'est I'objectif essentiel des soins pour de nombreuses affections 
chroniques. 

Sa mesure est cependant complexe du fait du caractere mul- 
tidimensionnel : capacites physiques, douleurs et symptomes lies 
a I'affection ou au traitement, etat psychologique, relations socia- 
les. La mesure porte aussi sur la reussite des actions entrepri- 
ses, les ressources disponibles, les connaissances et les valeurs 
auxquelles les personnes sont attachees. 

Les questionnaires de qualite de vie comportent differents 
items, caracterisant les etats de sante possibles ; ils peuvent etre 
remplis par la personne elle-meme, son entourage proche ou un 
enqueteur. Un profil mesure chaque dimension par un chiffre 
(score), sans mesure globale alors qu'un index (ou indice) aboutit 
a une mesure globale. Des valeurs de reference permettent des 
comparaisons. 

Les indices generiques sont utilisables pour toute affection : 
MOS-SF 36, Indice de sante perceptuelle de Nottingham, Sickness 
impact prof //e(SIP), Profil de sante de Dukes. Des indices specifiques 
ont ete developpes pour mesurer la qualite de vie des patients 
atteints d'une affection particuliere, comme le questionnaire de 
I'Organisation europeenne de recherche et de traitement des 
cancers (EORTC). 
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MESURES DE MORTALITE 

Les deces sont connus a partir des registres de I'etat civil ; les 
causes de deces certifies par les medecins, parfois imprecises, 
sont aisement disponibles ; elles sont done utilisees pour identifier 
certains problemes de sante d'une population, malgre leurs limites. 
/ Le rapport proportionnel de mortalite ou RPM (proportional mortality 
ratio ) est la proportion qu'une cause represente dans la totalite des 
deces : en France, en 1999, il y a eu 164 919 deces cardio-circulatoires 
sur 537 459, soit un RPM de 31 %. La comparaison entre populations 
des RPM pour une cause donnee n'est pas possible lorsque leurs 
taux de mortalite sont differents. 

/ Le taux de letalite est la proportion des cas d'une affection 
decedes dans un delai donne. Lorsqu'il est eleve (cancers de I’ceso- 
phage, des branches, du pancreas), le taux d'incidence est voisin 
du taux de mortalite. Les affections a letalite faible ne sont pas 
correctement representees par la mortalite, car elles peuvent 
etre penibles, douloureuses, invalidantes, ou justifie des soins 
lourds (p. ex. : lombalgies, maladies psychiatriques, etc.). 

/ La mortalite prematuree correspond aux deces survenus avant 
I'age de 65 ans : 21 % des deces en 1999 en France (hommes : 

28 % ; femmes : 13 %) ; 48 % des deces par accidents et empoison- 
nements etaient prematures (hommes : 61 % ; femmes : 30 %), et 

29 % des deces par tumeurs (hommes : 31 % ; femmes : 25 %). Parmi 
les deces prematures, une partie est jugee potentiellement evitable : 

- par modification des comportements individuels : alimentation, 
tabac, alcool, conduite a risque, etc. (35 % des deces prematures 
en France en 1991, 40 % chez les hommes et 22 % chez les femmes) : 
cancers broncho-pulmonaires ou des voies aerodigestives supe- 
rieures, alcoolisme, accidents de la circulation ; 

- ou par des soins preventifs ou curatifs (18 % des deces prema- 
tures : 27 % chez les femmes et 14 % chez les hommes) : cardio- 
pathies ischemiques, accidents vasculaires cerebraux lies a I'hyper- 
tension arterielle, cancers du sein et de I'uterus, ulceres digestifs, 
appendicites, mortalite perinatale et maternelle. 

/ Les annees potentielles de vie perdues (APVP) correspondent au 
nombre d'annees qu'une personne decedee prematurement a 
perdu avant I'age de 65 ans. En cumulant ce nombre pour toutes les 
personnes decedees pour une cause donnee, on obtient le nombre 
d'APVP liees a cette cause. Les deces « pesent » d'autant plus lourd 
qu'ils surviennent a un age plus jeune. 


ESPERANCE DE VIE SANS INCAPACITY (EVSI) 

Cet indicateur distingue les annees de vie vecues en situation d’in- 
capacite du fait d'une affection grave ; il utilise des donnees demo- 
graphiques et le resultat des enquetes de I'lnsee (Institut natio- 
nal de la statistique et des etudes economiques) sur la prevalence 
de I'incapacite a differents ages. 

En 1991, I'esperance de vie a la naissance etait de 72,9 ans 
(hommes) et de 81,1 ans (femmes) dont 63,8 et 68,5 ans respec- 
tivement d'EVSI. Par rapport a 1981, elle a progresse de 2,5 ans 
chez les hommes et les femmes, alors que I'EVSI a augmente de 
2,8 et 2,6 ans respectivement. ■ 


MINI TEST DE LECTURE 


A/VRAI ou FAUX? 


D Un indicateur de sante caracterise une dimension 
particuliere, tandis qu'un indice de sante integre 
plusieurs dimensions de I'etat de sante. 

□ Un taux est calcule en reference a la population du 
debut d'une periode, tandis qu'un quotient est calcule 
en reference a la population moyenne de la periode. 

0 Une standardisation directe est calculee en 
reference a des effectifs de population par classes 
d’age, tandis qu'une standardisation indirecte est 
calculee en reference des taux de mortalite ou 
de morbidite par classes d'age. 


B/VRAI ou FAUX? 


□ Certains facteurs de risque peuvent avoir un effet 
protecteur. 

□ Dans une comparaison entre populations, 

la prevalence d'une affection peut etre plus elevee 
parce que I'incidence correspondante est plus elevee 
ou bien parce que I'affection est plus longue. 

0 La comparaison des rapports proportionnels de 
mortalite pour une cause donnee entre populations 
est possible meme si leurs taux de mortalite sont 
differents. 


C/QCM 


Concernant la mortalite dite prematuree : 

□ Elle est definie par les deces survenus avant I'age 
de35ans. 

0 Elle represente actuellement en France 1 deces sur 
5 environ. 

□ La part des deces prematures par rapport 

a I'ensemble des deces est plus elevee chez les 
hommes que chez les femmes.. 

□ La majorite des deces prematures est evitable. 

0 La majorite des deces evitable releve 

d'une amelioration du recours aux soins preventifs 
ou curatifs. 

( •£ '1 -0 / J ‘A ‘A : g / 'A 'J 'A : V : sasuodaa ) 


Pour en savoir plus 


1 Epidemiologie 

telechargeable sur 


Czernichow P, Chaperon J, 

httoV/hcsD.ensD.fr/hcsDi/ 


Le Coutour X 

explore.cai/info?ae=info&clef=1 


Paris : Abrege Masson, 2000 

6&menu=17 


1 Haut Comite de la sante 

> Donnees sur la situation 


publique 

sanitaire et sociale 


La Sante en France 

en France en 2004 


Paris : La Documentation 

telechargeable sur 


frangaise, 2002 

http://www.sante.gouv.fr 
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